STATE OF CALFORNIA—HEAITH AMD WELFARE AGENCY

DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
744 P Street, Sacramento, CA 95814

March 2, 1903
REASON FOR THIS TRANSMITTAL

[ 1 State Law Change

[ ] Federal Law or Regulation
Change

{ 1 Court Order or Settlement
Agreement

[ ] Clarification Requested by
One or More Counties

[X] Initiated by CDSS

ALI, COUNTY INFORMATION NO. I-04-93
TO: ALL COUNTY WELFARE DIRECTORS

SUBJECT: REVISED CA 7, MONTHLY ELIGIBILITY REPORT AND SAWS 7, MONTHLY
ELIGIBILITY/STATUS REPCRT

This letter transmits the English and Spanish versions of the revised Ca 7
(1/93), Monthly Eligibility Report, and the SAWS 7 (1/93), Monthly Eligibility/
Status Report. The revisions were initiated by the Food Stamp Program to reduce
completion errors relating to the Change of Address question. Additional changes
include reformatting, remumbering of the questions and some technical changes to
current Question 3 on the CA 7 and Question 4 on the SAWS 7. An attachment to
this letter provides an outline of the specific changes to these forms.

STOCK

State reproduced stock of the English version of the CA 7 and SAWS 7 and the
Spanish language version of the CA 7 are expected to be available for ordering
from the California Department of Social Services Warehouse the week of
April 5, 1993. No state reproduced stock of the Spanish language version of the
SAWS 7 will be made as it is a Master Only. CWDs may obtain a camera-ready copy
of the English and Spanish language versions of the SAWS 7 and CA 7 from the Forms

Management Unit by calling (916) 657-1907.
TRANSTATIONS

The Language Services Bureau will forward copies of the Chinese, Lao,
Cambodian and Vietnamese versions of the CA 7 and SAWS 7 to the attention of the
County Forms Coordinators when available.

Please contact Elizabeth Allred at (916) 657-3350 for AFDC questions or
Suzanne McNamee at (916) 657-3B15 for Food Stamp guestions.

e

MICHAEL C. GENEST,
Deputy Director
Welfare Programs Division

Attachments
co: CWDA




ca 7

ATTACHMENT
OUTLINE OF CHANGES

and SAWS 73

1.

The current "Change of Address" question has been revised as follows:
o A reverse print header reading "CHANGE OF ADDRESS" was added.

o The format for Question 3, "Did you move or change your address?", was
eliminated. Recipients are now instructed tc "Complete this section
ONLY if you have moved or have a different address." NOTE: Questions 4
and 5 are now Questions 3 and 4.

o The Change of Address section has been relocated after Question 4 and
immediately above the Certification Section.

2. In Question 4, subset item “"Property" was revised to read "...home, land, or
trusts, etc.”

CA 7 ONLY:

1. The following narrative change to the subset items in Question 4:

o A bullet was added "Income: Starts, changes or stops.”

o "Job" was revised to read "Start, stop, quit, or refuse a job or
training....

© A bullet was added "Citizen/Alien Status: Change in citizen or alien
status.”

o] "Child Care” was revised to "Dependent Care" and the narrative was
revised to read "... for care of a child or disabled person..."

2. The lines to the right and left of the Certification Section have been
eliminated.

SAWS 7 ONLY

1. On the front page, the fourth bullet and the first line in Part A have been
revised to read "...and date item 5..." This change was necessary as the
penalty of perjury statement on the back page has been remmbered - from 6
to 5.

2. In Question 4, the last bullet has been revised to read: "Insurance: "Start,
stop or change life, dental or health insurance benefits, including MEDICARE
coverage.

3. In the Certification Section, the seventh bullet was revised to read "In the

Food Stamp and Cash Aid Programs..."




© BTATE OF CALIFORMUA - HEALTH AND WELFARE AGENGY

MO

* For Cash Aid and Food Stamp Benefits

GEFPAHTMENT GF SQOCIAL SERVICES

NTHLY ELIGIBILITY RErORT; (CA

THIS REPCRT IS FOR THE MONTH OF

7)

Complete and return this report by the 5th of the month. If a complate raport still is not in by the 11th, you will not get the Cash Aid work allowances

L
and your benefits may be delayed, lowered, or stopped.
@ Answer ALL of the questions. If you answer “YES" to any question or part of any question, read and complete the rest of the section. Attach a separate
sheet of paper if neaded.
& |f you receive Food Stamps, answer for everyone in your household. if you do not recsive Food Stamps, answer for everyone receiving Cash Aid, the
chiidren’s parents, stapparents and your spouse if in the homs,
® Reminder. if you get Food Stamps and you claim actual utility costs, attach proof.
® Attach proof of reported income and axpenses or your bensfits may be lowered or stopped.
. [ 3
. »

Need Help? Call your worker.

Worker: Phone:

1. Did anyone get money from a job or a training program?
® if YES, list all samings or training allowances received during the month. Include tips, vacation pay or income in kind such as

] YES L] NO

eamad housing. List who got income, employer, gross amount before daductions, actual date received, and the number of
days and hours worked in the month. Attach paystubs or other proof of earnings.

® if self-employed, list business costs on a separate sheet of paper and attach proof of income and costs.

NAME EMPLOYER IDaYs HOURS | AMOUNT AMOUNT AMOUNT AMOUNT \AMOUNT
WORKED  [WORKED g 3 & 3 §
DATE RECEIVED  |DATE RECEIVED  |DATERECEIVED  |DATE RECEIVED ‘DATE RECEIVED
1 Job 3 Training i
NAME EMPLOYER DAYS HOURS | AMOUNT AMOUNT AMOUNT AMOUNT TAMOUNT
WORKED [WORKED |g B 5 s 5
DATE RECEIVED  |DATE RECEIVED  IDATE RECEIVED  |DATE RECENVED  |DATE RECEIVED
3 Job 1} Tralning !
NAME EMPLOYER DAYS HOURS | AMOUNT AMCUNT AMOUNT TAMOUNT IAMOUNT
WORKED |WORKED |g 5 s & 5
DATERECEIVED  [DATE RECEIVED  [DATERECENED  [DATERECEIVED  |DATE RECEIVED
& 1 Job L] Training
® |f anyone above paid for care of a child, disabled person or other dependent while working or in training, jist here and attach proof of payment.
Who Received Care? i Cost Who Received Care? Cost
~ RN . | $
® [f you get Cash Aid and anyone had sarmnings and paid court ordered support, list the amount paid. Attach proof. $

2. Did anyone receive money or benefits from any other source? 1 YES [] NO
Such as: Sacial Security, Railrcad Retirement, Unemploymaent/Disability Banefits, Veterans Benefits; Interest from Stocks,
Bonds, Savings Accounts; Worker's Compensation, 55¥/SSP, Child/Spousal Suppon, Child Support Distegard; Loans, Grants,
Scholarships; Strike Benafits, Tax Refund, Cash, Lottery Winnings, Gifts, Rental Incoma; Free Housing, Utilities, Food, Clothing;
or cash from an Insurance Policy, Insurance or Legal Seftlament, atc.
® if YES, list who received, source, gross amount and actual date received, Attach proof of any changes.
NAME SOURCE AMOUNT AMOUNT AMOUNT AMOUNT AMOUNT AMOUNT
5 $ $ b3 % ]
DATE RECEIVED | DATE RECEWED | DATE RECEIVED | DATE RECEIVED | DATE RECEVED | DATE RECEIVED
NAME SOUACE AMOUNT AMOUNT AMOUNT AMOUNT AMOUNT AMOUNT
3 5 3 $ 3 $
DATE RECEIVED | DATE RECEIVED | DATE RECEIVED | DATE RECEIVED | DATERECEIVED | DATE RECEIVED
® If you get Cash Aid and anyone had income and paid court ordered support, list the amount paid. Attach proof. $

COUNTY USE ONLY

CAT (183

E.W. INITIALS

DATE:




3. Did anyone move into or out of your: e ot did you move in with someone eise? ' D YES D NO
{Include anyone who diad and/or any newbomis.}
® [f YES, iist the name of anyona that moved into or out of your home or the namaes of the people you maved in with,
Include the date of the change and what change took piace. _

FULL NAME RELATIONSHIP TO YOU DATE WHAT HAPPENED
4. Does anyone have anything else to report? (Include expected changes) D YES D NO
& if YES, explain. Include name of person and date of change. Attach proof of any expensas,
Examples:
®  NCOME: Slans, changes or stops. ®  DISABILITY: Bacome disabied of recover from a disability.
® ;08 Siad, stop, quit, refuse a job or lraining, ge out on strike, or change ®  MARITAL: Marry, divorce, or separate.
hours or pay. & DEPENDENT CARE: Have costs lor care of a child or disabied person while
SCHOOL:  Slar or stop schoof or college if age 18 of oider. sorneaone seeks wark or attends school of Iraining.

Attach proof.

MEDICAL EXPENSE: Have medical expenses (only for & Food Stamp
recipient, who is disabled or age 60 or older.)
Attach proof.

L]
®  PROPERTY: Buy, seff, frade, give away, or get a molor vehicle, home, land, irusts, eic.
.

CHECKING/! Open/close a checking or savings account{s) or the batance is
SAVINGS:  different at the end of the month.

® RABIES: Become pregnant, have a baby, abort, or miscarry.

& CITIZEN/ Change In citizen or alien status.
ALIEN STATUS:

Complete this section ONLY i you have moved or have a difiérent address.

o Fil in your new address, phene nurmber and date moved below.
o if you get Food Stamps, attach proof of your new housing costs such as rent and utility receipts/bills.

NEW HOME ADDRESS {MUMBER, STREET NAME, AVENUE, BLVD. ETC) APT NO. GiryY STATE ZIF CODE NEW PHONE NUMBER
DATE MOVED NEW MAILING ADCRESS (IF DIFFERENT THAN HOME ADDRESS) ciIry STATE 4P CODE
/ /

e | understand that failing 1o report informaticn or misrepresentation of facts for Cash Aid programs, Food Stamps or Cash-based Medi-Cal can result in
legal prosecution with penalties of a fine, imprisonment or both. In the Food Stamp and Cash Aid Programs the penalties can result in permanent
disqualification from the Program. Disqualification penalties for Intentional Program Viclation(s} (iPV) are 6 months for the first violation, 12 manths for the
second violation, and pemmanent disqualification for the third violation. 1n addition to disqualification for [PV, other penalties can result in fines and/or
imprisonment.

& | understand that | must contact my worker to report any unexpected changes which may affect my eligibility for or the amount of my Cash Aid within 5
days of the occurrence. if | have any doubt about needing to report any changes, | must cortact my worker.

® |understand that reported information may result in a decrease or discontinuance of benafits,
® {understand that | have the right to request a state hearing on any proposed action by the county wellare department.

e [ declare under penaity of perjury under the laws of the State of California that the information contained in this report is true and correct and
is complete for the entire report month,

YOU MUST SIGN AND DATE THIS REPORT AFTER THE LAST DAY OF THE REPORT MONTH OR IT WILL BE CONSIDERED INCOMPLETE.

For Cash Aid programs, you and your aided spouse (or the other parent of aided children) living in the home must sign the fomm,
For the Food Stamp Program, the head of household, a household member or the household's authorized representative must sign the form.

SIGNATURE OF CASH-AIDED PARENT OR CARETAKER RELATIVE AND/OR FOQD DATE SIGNED | PHONE NUMBER WHERE YOU MAY BE REACHED IN CASE YOUR WORKER NEEDS TO CONTACT YOU
STAMP ROUSEHOLD MEMBER

(- -

SIGNATURE OF CASH-AIDED SPOUSE OR OTHER PARENT OF CASH-AIDED CHILDREN | DATE SIGNED | SIGNATURE OF WITNESS TO MARK, INTERPRETER OR QTHER PERSON DATE SIGNED
COMPLETING FORM

- -




STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND WELFARE AGENCY

REPORTE MENSUAL DE ELEGIBILIDAD (CA 7)

' Sobre los Beneficios de Asistencia Monetaria y Estémpilias para Comida

DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

ESTE REPORTE ES PARA EL MES DE

& Complete y regrese este reporte a mas tardar el dia 5 de cada mes, Si para of dia 11 todavia no se ha recibida un reports completo, ustad no recibird
ias deduccionas ralativas al trabajo en su ayuda monetaria y es posible que sus beneficios se demoren, sean reducidos o descontinuados.

® Conteste TODAS las preguntas. Sila respuesta a cualquier pregunta o parte de una pragunta es “SI", lea y complete ol resto de la seccién. Adjunte una
hoja de papel por separado si es necesario.

® 5 usted recibe estampillas para comida, conteste para todas fas parsonas que hay en su hogar. Si usted no recibe estampillas para comida, conteste
para todas las personas que reciben asistencia monetaria, ios padres de los nifios, padrastros/madrastras y su asposo/esposa si viven an el hogar.

® Recordatorio: 5i usted recibe estampillas para comida y reclama el costo real de los servicios publicos y municipales, adjunte pruebas.

®  Adjunte pruebas de los ingresos reportados y los gastos, o es posible que se reduzcan sus beneficios, o sean descontinuados.

[ .
» [ ]
¢ Necesita ayuda? Llame a su trebajador(a). Trabajador; Teléfono:
1. (Recibid aiguien dinero de un empleo o programa de entrenamiento? s ONO
® Si contesta SE anote todos los ingresos o pages por entrenamienta recibidos durants el mes. incluya propinas, paga por
vacaciones o ingresas no en afectivo como ajojamienio a cambio de trabaje. Mencions quién recibit los ingreses, el nombre
del patrone, cantidad bruta antes de las deducciones, fecha efectiva en que se recibid, y el numero de dias y horas
trabajadas en ol mes. Adjunte talones de pago u oiras pruebas de ingresos ganados,
® 3 tiene negocio propio, anote los gastos del negocio en una hoja de papel por separado y adjunte pruebas de ingresos y gastos,
NCMEBRE PATRONO OIAS TAA- |HORAS CANTIDAD Jcanmoan GANTIDAD CANTIDAD CANTIDAD
BAJADOS |TRABAJ. $ s 13 $ 5
RECISIDA EL RECIBIDA EL AECHBIDA EL RECIBIDA EL RECIRIDA EL.
O Emplee 3 Entrenar.
NOMBRE PATRONC OIAS TRA- |HORAS | CANTIDAD CANTIDAD CANTIDAD CANTIDAD CANTIDAD
BAJADCS |(THABAJ, g s s s 5
RECIBIDA EL RECHBIDA EL RECIBIDA £t RECHSIDA EL RECIBIDA EL
0 Emplec [ Entrenam.
NOMBRE PATHONG DIAS TRA- [HORAS | CANTIDAD CANTIDAD CANTIDAD CANTIDAD CANTIDAD
BAJADOS [TRABAJ. [y 3 kS < [
RECIBIDA EL RECIBIDA EL RECIBIDA EL RECIBIDA EL AECIBIDA EL
[J Empieo [ Entrenam,
Py Si alguna de las personas mencionadas arriba pagd por el cuidado de un nifio, una persona incapacitada u otra persona a su cargo mientras trabajaba o
recibia entrenamiento, andtelo enseguida y adjunte pruebas del pago.
& A quién se cuidd? Costo A quién se cuido? Costo
$ $

Si usted recibe asistencia monetaria y alguien en siz hogar tuve ingresos ganados e hizo pagos de mantenimiente ordenade por la corle, anote fa cantidad

pagada.Adiunte pruebas.  $

2. ;Recibid alguien dinero o beneficios de cualquier otra fuente? M s 1 NO
Paor sjemplo: Seguro Social, jubilacién det ferrocarril, beneficios del Seguro Contra Desempleo/Incapacidad, beneficios para
veleranos; intereses provenientes de acciones, bonos, cuentas de ahorros; Compensacion por Lesiones de Trabajo, SSI/SSP,
mantenimiento de esposalo)/hijos, deduccion por mantenimiento de hijos; préstamos, subsidios, becas; beneficios de hueiga,
devolucion de impuestos, dinerc en afectiva, premios de la loterfa, regalos, ingresos por alquiler, vivienda, servicios publicos y
municipales, comida, ropa, gratuitos; o efectivo proveniente de una pdliza de seguro, convenio de seguro o legal etc.
* Si contesta 81, anote quién recibid, la fusnte, cantidad bruta y la fecha efectiva en que se recibié. Adjunte pruebas de
cualesquier cambios,
NOMBRE T RGENTE "CANTIDAD CANTIDAD 1 CANTIDAD TCaNTIDAD | CANTIDAD CANTIDAD
5 % s $ % |3
RECIBIDA EL RECIBIDA EL AECIBIDA EL RECIBIDA EL RECISIDA EL RECIBIOA E£L
NOMBRE FUENTE CANTIDAD CANTIGAD I CANTIDAD CANTIDAD CANTIDAD CANTIDAD
$ $ 3 $ $ 3
RECIBIDA EL RECIBIDA EL RECIBIDA EL RECIBIDA EL AECIBIDA EL RECIBIDA EL

$

® Siusted recibe asistencia monetaria y alguien tuvo ingresos e hizo pagos de mantenimiento ordenados pot la corls, anote la cantidad pagada, Adjunte pruebas.

SOLO PARA USO DEL CONDADO

CA 7 (SF} (1/0D)

E.W. INITIALS

DATE:




3. ;Se mudb alguien al hogar suyo, 0 8 & del mismo, o se mudé usted con alguien o D gl D NO

{Incluya a alguien que haya muerto y/o recién nacidos.}
& S contesta S, anote el nombre de cualquier persona que se haya mudado al, o del hogar suyo, o los nombras de las
personas con quien usted se mudd. Inciuya la fecha del canibio y of cambio que ocurrid.

NOMBRE COMPLETO BABENTESCO CON USTED FECHA (GUE SUCEDIO?

4. ;Tiene alguien otra informacion que reportar? (Incluya cambios que se esperan.) D g D NO
® Sicontesta Si, expliqus. Incluya el nombre de la persona y ia fecha del cambio. Adjunte

pruebas de cualesquier gastos.

Ejemplos: ® BEBES: Quedar embarazada, dar a iuz, terminar un embarazo.
® INGHESOS: Comlenzan, cambian o paran. @ INCAPACIDAD: Creadar ianapachado © recuperarse de una incapacidad.
® EMPLEO:  Comenzar, defar, renunclar a, rehusar un empiec o entrenarmiento, & MARITALES: Casarse, divorclarse o separarse. B

enlrar a una huelga, o cambiar horas o paga. ® CUIDADO DE Tener gastos por el culdadc_) de un nifio o perscna
P . . PERSONAS incapaciiada mientras aiguien busca emplec o asiste a

ESCUELA: Comenzar o dejar de if a la escuela o universidad (college} si tlene A SU CARGO: 4 escuela o entranarmiento. Adjunts prusbas.

16 afos de edad o mas. ®  GASTOS MEDICOS: Tener gastos médicos (solamente para una persona que

® BIENES: Comprar, vender, cambiar, regalar u obtener un vehiculo motorizado, recibe estampilias para comida que est4 incapacitada, o

casa, lerreno, tideicomisos, etc. fiene 60 afos de odad c mas.} Adjunte pruebas.

® CHEQUES/ Abtit/cerrar uha cuentals) de cheques o de ahorres, o el sakdo as
AHORROS: diferente al fin del mes.

@ SITUACION Cambio en la sluacitn migralotia/dge cludadania,
MIGBRATORIA/CIUDADANIA:

Complate esta seccién SOLAMENTE si usted se ha mudado o tiene una direccidn diferente.

© Ensequida anote su nueva direccion, ndmere de teléfono, y fecha en que se mudé.
@ Sirecibe estampillas para comida, adjunte pruebas de sus costos nuevos de vivienda, como recibos/cobros de renta y servicios pablicos.

DIRECCION DEL NUEVO HOGAR (NUMERO, CALLE, AVENIDA, BLVD,, ETC.) NO. DE APTO, CIUDAD ESTADO ZONA POSTAL NO. NUEVC DE TELEFGNO
FECHA EN QUE SE MUDO NUEVA DIRECCION POSTAL (S| ES DIFERENTE DE LA DIRECCION DEL HOGAR) CHIDAD £8TADO ZONA POSTAL
/ /
CERTIFICACION

o Entiendo que sl ho reportar o falsear los datos para ios programas de asistencia monetaria, Estampilias para Comida o Medi-Cal basado en asistencia
monetaria puede resultar en enjuiciamiento legaf con sanciones de una multa, encarcelamiento o ambos, En el Programa de Estampillas para Comida y
programas de asistencia monetaria, las sanciones pueden resultar en descalificacion parmanents del programa. Las sanciones de descalificacion con
respecto a Violacicnes Intencionales del Programa (IPV}, son de 6 mesas por la primera violacion, 12 meses por la segunda violacion, y descalificacién
permanente por fa tercera violacion. Ademas de la descalificacion por razon ds una [PV, otras sanciones pueden resultar en mulfas y/o encarcefamiento.

® Eniiendo que tengo que poneme en contacto con mi trabajador para reportar cualesquier cambios inesperados que pudieran afectar mi elegibfiidad para
recibir asistencia menetana, o la cantidad de la misma en un plazo de 5 dias contados a partir de la facha en que sucedan. Si tengo alguna duda con
respecto a ia necesidad de reportar cualquier cambie, tengo que ponerme en contacte con mi trabajador.

® Entiendc que la informacion que se reporte puede resultar en una disminucidn o descontinuacion de beneficios.
® Entiendo que tengo el derecho de sdlicitar una audiencia con el estado con respecto a cualquier accion que proponga e departamento de bienestar def condado.

® Declaro bajo pena de perjurio, en conformidad con las leyes del estado de California, que la informacién que contiene este reporte es
verdadera y correcta, y que esla compieta para la totalidad def mes a que corresponde el reporte,
USTED TIENE QUE FIRMAR Y FECHAR ESTE REPORTE DESPUES DEL ULTIMO DIA DEL MES A QUE CORRESPONDE, O SE CONSIDERARA INCOMPLETO.
Para programas de asistencia monetaria, usted y st esposo(a) que recibe asistencia {o el otro padre/madre de los nifies que reciben asistencia) que vive en el
hogar tienen que firmar la forma.
Para el Programa de Estampillas para Comida, el jefe de la familia, un miembro del hogar o el representante autorizado del hogar tiene que frmar ja ferma.

FIRMA DEL PADRE QUE RECIBE ASISTENCIA MONETARIA U DEL PARIENTE ENCARGADO FECHA EN | NUMERC DE TELEFONO DONDE SE LE PUEDE LOCALIZAR EN CASO DE QUE 5U TRABAJADOR NECESITE
¥i0 MIEMBRO DEL HOGAR PARA FINES DEL PROGRAMA DE ESTAMPILLAS PARA COMIDA QUE SE FIRMO | COMUNICARSE CON USTED

o -

FIAMA DE LA ESPOSA(D) GUE RECIBE ASISTENCIA MONETARIA D DEL GTRO FECHA EN | FIBMA DEL TESTIGO A LA MARCA, INTERPRETE, U OTRA PERSO
PADAEMADHE DS L6 MENGHES OUE AL CIBEN ASlETENCIA MONE A QUE SE Fiime | COMPLETO LA FORIA ‘ & ERSONAQUE EECF'}‘thg e

- -




STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND WELFARE AGENCY

MONTHLY ELIGIBILITY/STATUS REPORT

DEPARTMENT OF SOCIAL SERVIGES
DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

"THIS REPORT 13 FOR THE MONTH OF

For Cash Aid, Food Stamps and Medical Assistance

& Complete and return this report by the 5th of the month.

® if a complete report still is not in by the 11th, your benefits for Cash Aid, Food Stamps and Medical Assistance
may be delayed, lowered or stopped. Also for Cash Aid, you will not get work allowances.

® important: If you don't want Cash Aid, Food Stamps and/or Medical Assistance anymore, fill in part A below,
sign and date item 5 on the back of this form. Facts on who ¢an sign are fisted there.

® i you want to keep your benefits, fill in ALL questions in Part B below.

Naed Help? Call your worker. Worker: Phone:

If you fil in this part, sign and date ftem 5 on the back of this form)
{2} Medical Assistance

(

laskthatmy {0 Cash Aid (O Food Stamps
L know that | may reapply at any time.

PART A Discontinuance Reues

be stopped on the last day of;

MONTH/YEAR

PART B ® Answerall of the questions below. If you answer "YES", read and fiil in the rest of the section. Altach a separate sheet of paper if needad.
® Attach proof of income and costs or your benefits may be lowerad or stopped.
1 you get Foad Stamps, answer for everyons in your household. i you don't get Food Stamps, answer for everyone on Cash Aid and/or Medical

Agsistance including children, parents, stepparents and your spousa,
[Jves [ no

1. Did anygr;éuget money froma job or _a";—fi-aining program?

® I YES, fistall samings or training allowances received during the month. Include tips, vacation pay or income in kind such
as eamad housing. List who got income, employar, gross amount before deductions, actual date received, and the number
of days and hours worked in the month, Aftach paystubs or other proof of samings.

®  |f self-employed, fist business costs on a separate shest of paper and attach proof of income and costs,

NAME EMPLOYER DAYS HOURS | AMOUNT AMOUNT AMOUNT AMOLNT AMOUNT
WORKED | WORKED | § $ 5 $ $
DATE RECEIVED | DATE RECEIVED | DATE RECEIVED | DATE HECEIVED | DATE REGEIVED
{1 Job {1 Training
NAME T EMPLOYER - DAYS HOURS | AMOUNT AMOUNT AMOUNT AMOUNT AMOUNT
WORKED | WORKED | ¢ % 3 g s
DATE AECEIVED | DATERECEIVED | DATE RECEIVED | DATE RECEIVED | DATE RECEIVED
3 Job O Training
TNAME EMPLOYER DAYS  [HOURS | AMOUNT | AMOUNT AMOUNT 7 AMOUNT Clamount T
WORKED | WORKED | g 5 $ $ g
DATE RECEIVED | DATE RECEIVED | DATE RECEIVED | DATE RECEIVED | DATE RECEIVED
03 dob [0 Training
® If anyone above paid for care of a child, disabled person or other dependant while working or in training, list here and attach proof of payment.
Who Received Care? Cost ] Who Received Care? Cost
& i you got Cash Aid and/or Medical Asststance, and anyone who had eamings paid court ordered suppor,
list the amount paid. Attach proof. $

(LJves [ no

2. Did anyone receive money or benefits from any other source? !
Such as! Secial Security, Railroad Retirement, Unempleyment/Disability Benefits, Veterans Benafits; Interast from Stocks, Bonds,
Savings Accounts; Worker's Compengation, SSISSP, Child/Spousal Support, Child Suppont Disregard; Loans, Grants, )
Scholarships; Stnke Benefits, Tax Refund, Cash, Lottary Winnings, Gifts, Rentat incoms. Free Heusing, Utilities, Food, Clothing; or
Cash from an Insurance Policy, Insurance or Legal Setflement, stc.

®  |f YES, list who received, source, gross amount and actual date received. Attach proof of any changes.

NAME SCURCE AMOUNT AMOUNT AMOUNT AMOUNT AMOUNTY AMOUNT

$ $ 3 $ & 3

DATE RECEIVED DATE RECEIVED | DATE RECEIVED DATE RECEIVED DATE RECEWVER | DATE RECEIVED
NAME SOURCE AMOUNT AMOUNT AMOUNT AMOUNT AMOUNT AMOUNT

¥ $ § H 5 s

DATE RECEIVED DATE RECEIVED | DATE RECEIVED DATE RECEIVED DATE RECEWVED | DATE RECEIVED

® ifyou got Child Support this month and it covered more than one moenth, which months did it cover?
® ityou got Cash Aid and/or Medical Assistance and anyone who had incoma paid court orderad support, list the amount paid. Attach proof. §

COUNTY USE ONLY E.W.INITIALS DATE:

SAWS 7 (1/03) CA 1/MC 1765




3. Did anyone move into or out of your  me or did you move in with someone else? L I YEs || NO
(Include newboms; anyone who entered or . a hespital, nursing home, or rehabilitation center; or an, ... who died.)

If YES, give the name(s) of anyone whe moved info or out of your home or who you moved in with.
Include the change and the date it took place. .

FULL NAME AELATIONSHIP TO YOU WHAT CHANGED TToare T T
4. Does anyone have anything else to report? {inciude expected changes) ] D
i YES, explain, Include name of person and daie of change. Attach proof including YES NG
any costs,
® Income: Stars, changes or stops. & Babies: Become pregnant, have a baby, abort or miscarry.
® Jobl Start, stop, quit, refuse a job or training, go out on strike, orchange ®  Maptal: Marry, divorce, or separate,
Training:  hours or pay. & Dapendent Hava cost for care of a child or disabled person
&  Schook Start or stop school or coliege if age 16 or older. Care: of other deperdent while someone seeks work or
Pay school transportation costs, tuition, etc, attends school or training.
®  Property: Buy, sell, trade, give away, or get a motor vahicle, home, e Medical For Food Stamp recipients: medical costs
land, or trusts, oo, Cost: for those who are disabled, or age 60 or older.
® Checking/ Open/close a checking or savings account(s) or the balance Far Madical Assistance Tacipients: medical costs
Savings:  is different at the end of the month. that were due to an injury or accident causad
e Disability.  Become disabied, recover from a disability ora by somecnae eisa.
major ifiness. ®  |psurance: Star, siop or change life, dental or health
®  Citizen/ Change in citizen or alien status, insurance benefits, including MEDICARE
coverage.

Alien Status:

Complete this section ONLY if you have moved or have a different address.

= Fill in your new address, phone number and date moved below.
o If you get Food Stamps, attach proof of your new housing costs such as rent and utility receipts/bilis.

" NEW HOME ADDRESS (NUMBER, STREET NAME, AVENUE, BLVD. £7C) APT NO. oY STATE P CODE NEW PHONE NUMBER
DATE MOVED NEW MAILING ADDRESS (F DIFFERENT THAN HOME ADDRESS) ciry STATE ZIP CODE
/ /
re—————
CERTIFICATION
| understand that: @ in the Food Stamp and Cash Aid Programs the penaities can resuit
in permanent disqualification from the Program. Disqualification

penalties for Intentional Program Viclation{s} (IPV) are & months
for the first violation, 12 months for the second violation, and
permanent disqualification for the third vioiation. In addition to

® i mustcontact my worker within 5 days of any change
that may aftact my aligibtlity for or the amount of my
Cash Aid. )

® | must contact my worker within 10 days of any change that ma disqualification for IPV, other penalties can result in fines andfor
affect my eligibility for Medical Assistance Only or my Share of Cost imprisonment.
®  if I have any doubt about needing to report any changes, | must contact @ Califomia law says that  have committed a felony if | don't report any
my worker. . . . . change in income, property, or family status without goed cause, and
® Ea{fts | report may rasult in bansfits going up, d?wr;.for baing stopped. more than $400 is wiongly paid out
] ailing to report facts or giving wrong or mcomplets facts for : r :
Cash Aid, Food Stamps or Medical Assistance can result in . Emh;g;:‘a r:seﬁtf::;i {;;riz;aite hearing on any proposed action by
legal prosacution with penalties of a fine, imprisonment, or both. Y p ’
YOU MUST SIGN AND DATE THIS REPORT AFTER THE LAST DAY OF THE REPORT MONTH OR IT WILL BE CONSIDERED INCOMPLETE.
f declare under penalty of perjury under the laws of the United States and the State of California that the information contained in this reportis
true and correct and is complete for the entire report month,
For Cash Aid: you and your aided spotse (or the othar parent of aided children) living in the home must sign the form.
For Food Stamps: the head of household, a household member or the housshold's authorized representative must sign the form.
For Medical Assistance: you, your spotise or the person acting for the recipient(s) must sign the form.
SIGNATURE DR MARK T DATE SIGNED [PHONE NUMBER WHERE YOU MAY BE REACHED IN GASE YOUR WORKER NEEDS TO CONTACT
- 2
SIGNATURE OF CASH-AIDED SPOUSE OR OTHER PARENT OF CASH-AIDED DATE SIGNEC | SIGNATURE OF WITNESS TO MARK, INTERPRETER OR OTHER PERSON DATE SIGNED
CHILDREN COMPLETING FORM
- -




DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

- STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND WELFARE AGENCY
DEPARTMENT OF HEALTH SERVICES

REPORTE MENSUAL DE ELEGIBILIDAD/SITUACION

Sobre la asistencia monetaria, estampillas para comida y asistencia médica

ESTE REPORTE ES PARA EL MES DE

® Complete y regrese este reporte a mas tardar el dia 5 del mes.

® Esposible que sus beneficios de asistencia monsetaria, estampitlas para comida y asisiencia médica se retrasen, sean reducidos o los
paren, si adin no nos llega ef reporte completo a mas tardar el dia 11. Ademnas, con respecto a la asistencia monetaria, no recibira
deducciones de trabajo.

® importante: Siya no quiere asistencia monetaria, estampitias para comida y/o asistencia médica, llene la parte A de abajo, firme y
péngale la fecha ala seccidn 5 en la pagina de atras de esta forma. Ahi se explica quién puede firmar.

®  Siquiere seguir recibiende sus beneficios, conteste TODAS las preguntas de ia parte B de abajo,
» .

[ ] L

LNecesita ayuda? Comuniquese con su trabajador(a). Trabajador: Teléiono:

Peticion de dasctinuacié (f liena ea pﬂe 'trme Y pongaie la fecha ala seccln e e reverso de esta forma)

PARTE A

[T} Asistencia médica, sea(n) parada(s} el Uftimo dia de;

Pido que mi(s} {J asistencia monetaria [} Estarnpilias para comida
56 que puads presentar una dueva solicitud cuando yo gusle.

MES/ANO

paRTE R @ Contesle lodas las pregurias enseguida. Sicontesla "SI, tea y compiste el resto de la seccitn. S es necesario, adiunle una hoja por separado.
@ Adjunte pruebas de los Ingresos y costos, ¢ de lo contrario, 8s posible que reduzcan o paren sus beneficios,
Si recibe estampldlas para comida, conteste para todos los miembros de su hogar. Si no recibe estampillas para comida, conteste para1odos 1os que
reciben asistencia monetaria y/o asistencia médica, incluyendo & fes nifios, los padres, padrastros y su esposo(a).
Ll si

f.  ¢Recibié alguien dinere de algin empleo o programa de entrenamiento?
®  5ies asl, enumere lodos los ingresos ganados o asignaciones por entrenamiento recibidas durante el mes. inclrya propinas, pago por
Vacacionss, ¢ ingresos no en elective, comoe trabajo a cambio de alofarniento. Diga quién recibid ingresos, el patron, cantidad bruta anfes
de fas deduccienes, fecha real en gque se recibid, y nimero de dias y horas trabajados on el mes. Adjunie talones de suekdo u otras pruebas
de ingresos ganados.

1 no

@  Sitiene negoclo propio, anole jos costes del negoclo en una heja por separado y adlunte pruebas de los ingresos y costos.
NOMBRE PATRON DIAS TRA- | HORAS CANTIDAD CANTIOAD CANTICAD CANTIDAD CANTIDAD
BAJADOS | TRABAJ. |§ 5 3 § $
RECIBIDA EL HECIRIDA EL AECIBIDA EL RECIIDA EL RECIBIDA €L
I Trabaje 3 Entrenam.
NOMBRE PATRON DIAS TRA- | HORAS | CANTIDAD CANTIDAD CANTIDAD CANTIDAD CANTIDAD
BAJADOS | TRABAJ. | s $ $ ¢
RECIBIOA EL RECIBIDA £L RECIBIDA EL RECIBIDA EL RECIBIDA EL
3 Trabaje [ Entrenam,
NomeRE moN DIAS TRA- | HORAS | CANTIDAD GANTIDAD CANTIDAD CANTIDAD CANTIDAD
BAJADOS | TRABAL | g $ Iy $ 3
RECIBIDA EL RAECIBIDA £ RECIBIDA EL RECIBIDA EL RECIBIDA £L
{JTrabajo [3 Entrenam.
®  Sialgulen mencionado arriba pagé cuidado de un nifio, una persona incapacitada u otra persona incapacitada que tiene a su cargo, mientras frabajaba o recibia
sntrenamiente, mencioneio agqul'y adjunte pruebas del pago.
& Quign racibio el cuidado? Costo ¢ Quidn racibid ef cuidado? Costo
$ - $

| ®  Sitecibio asistencia monetana y/o asislencia madica, ¥ alquien qus gand Ingresos pagé mantenimiento ordenado por ia cerle,
anote la cantidad pagada, Adjunte prushas,
2. ¢Recibié ajguien dinero ¢ beneficios de aiguna otra fuente?

Por elemplo: Seguro Sodial, jubitacion del femocard, beneficios de desemyplec/incapacidad, para veleranos; intereses de acciones, bonos, cuentas de
ahorros, Compensaciin pof Lesiones de Trabajo, SSI/SSP, margenimientc de hijos/esposalo), deduccion por manienimiento de hijos; préstamos,
subwenciones, becas; beneficios de husiga, devolucién de impuesios, efactivo, premios de |3 loteria, regalos, ingrasos por alquiler; alia-misnto,
sarvicios plblicos y municipales, asl como comida y ropa gratuitos; o eteclivo provenients de alguna poéliza de seguro, o un convenio legal, etc,

®  Sies ast, anote quién los recibit, la fuente, Ja cantidad brula y la fecha real en que se reclbleron. Adjunte pruebas de cualesquier cambios.

s
List [lno

NOMERE FUENTE CANTIDAD CANTHIAD CANTIDALD CANTIDAD CANTIDAD CANTIDAD

] $ $ $ $ 2

RECIBIDA EL RECIBIDA Ei RECIBIDA EL RECIBIDA EL RECIRIDA EL RECIBIDA EL
NOMBRE B FUENTE CANTIDAD CANTIDAD CANTIDAD CANTIDAD CANTIDAD CANTIDAD

$ & & $ § $

RECIBIDA EL RAECIBIDA EL RECIBIDA EL RECIBIDA EL RECIBIDA EL RECHIDA £1.

SOLO PARA USO DEL CONDADO

SAWS 7 (SP) (1/83) TA TMC 1768

®  Sirecibis este mes mantenimiento de hijos, y cubri6 mds de un mes, qué meses cubrié?
®  Sirecibié asislencia monetaria y/o médica, y alguien que lenia ingrasos pagé mantanimianto ordenado por la corle, anole la cantidad pagada. Adjunte pruebas, §

DATE:

E.W. INITIALS




3. ¢Se mudo alguien al hogar suyo, o-  ‘ue del mismo, 0 s mudo usted con alguien’

) ﬁnciuya recién hacidos; alguien que haya s .dmitido a o dado de alta de un hospital, un establacim,
centro de rehabililacién; o alguien que haya muerte.} Si contesta "SI, dé los nombres de las parsonas que se hayan mudada
& |a casa suya o se hayan ido de la misma. o con guien usted se haya mudado. Incluya el cambio y Ia fecha en que ocurrid.

Llst Llno

2 médico, o un

NOMBRE COMPLETC PARENTESCO CON USTED

LQUE CAMBIO?

FECHA

cambio. Adjunte pruebas, incluyando cualesquier costos.

Situacidn migratotia:

4. :Tiene alguien algo mas que repontar? {incluya cambios que se
esperan.) Si contesta “SI", explique. Inciuya el nombre de la persona y 1a fecha del

hd Ingrescs: Comienzan, cambian, o paran, . Behés:
. Empiso/ Comienza, para, renuncia, rehusa trabajo o entrenamiento, Marital
Entrenam.: enitra a una husiga, o cambia horas o paga, Cuid d
. Escusla: Comienza o deja de ir a |a escuela o a la universidad d:' :rso
{coliege), si tiene 16 afios o mas. Paga costo de transporte para a cg o
ir & la escuela, colegiatura, etc, de 02?35'
hd Bisnes: Compre, vende, cambia, regala u obtisne un vehiculo '
motorizado, casa, terreno, o fidsicomisos, stc. chzt_o .
. Cheques/  Abre/cierra una cuenta(s) de cheques o de ahoros, o medica:
ANDITOS! ol saido es diferente al fin del mes,
. Incapacidad; Adquiere una incapacidad, se recupera de una incapacidad,
o de una enfermedad seria.
. Ciudadania/ Surgen cambios en la ciudadania o situacion como extanjero. Seguro:

Complete esta seccién SOLAMENTE si se ha mudado o tiene una direccién diferente.
o Anote enseguida su nueva direccién, nimero de leléfono y la fecha en que se mudo.

° Si usted recibe estampillas para comida, adjunte pruebas de sus gastos de vivienda, como renta y recibos/cobros por
concepto de servicios piblicos y municipales en su nueva direccién.

Lis Clwno

Hasulta embarazada, da a fuz, o tisne un aborto.

Se casa, se divorcia, o se separa.

Tiene gasto por e cuidado de un nifio, una

persoha incapacitada, u otra persona a cargo de

otra, mientras alguien busca trabajo, o

asiste a la escuela o entranamierito.

Para boneficiatios de estampillas para comida:
costos médicos para aquellos que estdn
incapacitados, o tienen 60 afios de edad o més.
Para beneficiarios de asistancia médica: costos
médicos que rasultan ds una lesidn o
accidente causado por alguien mds.

Comienzan, paran o cambian sus beneficios de

seguro de vida, dental, o de salud, incluyendo

cobartura de MEDICARE.

DIRECCION NUEVA DEL HOGAR {NO., CALLE, AVENIDA, BULEVAR, ETC.) NO. DE APTO,

CIUDAD E8TADO ZONA POQSTAL NUMERO NUEVC DE TEL.

! /

FECHA EN QUE SE MUDG [ DIRECCION NUEVA PARA EL CORREO (5] ES DIFERENTE A LA DEL HOGAR)

CIIDAD ESTADO ZONA POSTAL

Entiendo gue:

CERTIFICACION
» En ol Programa de Estampillas para Comida y de asistencia
monetaria, las sanciones pueden resultar en descalificacién

s Tengo que ponerme en contacto can mi trabajador en un playo de 5
dias contados a partir de cuando ocurran cualesquier cambios que

pudisran afectar mi elegibilidad para asistencia monataria, o
cantidad.

la

s Tengo gque ponerme en contacto con mi trabajador en un plaze de 10
dias de cuando ocurran cualesquier cambios que pudieran afactar mi
elegibiidad para asistencia médica solamente, o mi parte del costo.

s  Sitengo dudas sobre la necesidad de reportar cambios, tengo que

ponerme en contacio con mi trabajador.

#  Los datos que reporte pueden hacer que mis bensficies suban, bajen o

paren.

s  Eino reportar dales, o darlos erréneos o incompletos referantes a ia
asistencia monetaria, estampillas para comida ¢ asistencia médica,

puede resultar en enjuiciamianto legal con sanciones de una
encarcelamiento o ambos.

mufta,

eafmanente del programa. Las sanciones de descalificacién por

iolaciones Intencionales del Programa (IPV), son de 6 meses por
la primera viclacién, 12 meses por la segunda violacién, y
descalificacién permanente por la tercera violacion. Ademads de fa
descalificacién por la |PV, otras sanciones pudieran resultar en
multas y/o encarcelamiento.

s Laley de California establecs que cometo un delito mayor si no reporto
algin cambio en los ingrasos, propiedad, o situacion de la familia sin un
mativo justificado, y errdneamente se pagan mas de $400 ddiares.

« Tengo el dereche a solicitar una audiencia con el estado sobre
cualquier accidn que proponga et departamento de bienestar del

condado.

®  USTED TIENE QUE FIRMAR Y PONEALE LA FECHA A ESTE REPORTE DESPUES DEL ULTIMO DIA DEL MES DEL REPORTE, O SE CONSIDERARA INCOMPLETG.

el hogar, tienan que firmar la forma.

5. Declaro bajo pena de perjurio, en conformidad con las leyes de los Estados Unidos y del Estado de Cafifornia, e?ue la infermacién que
contiene este reporte es verdadera y correcta, y esta complela con respecto a todo el mes a que corresponda

Para asistencia monetaria: tanto usted como su esposo{a) que recibe asistencia (o el otro padre/madre de jos nifios que reciben asistencia) que vive en

Paralas estampiilas para comida: el jefe de la familia, un miembro del hogar, o el reprasentante autorizado del hogar, tiene que fimar la forma,
Para asistencia médica: usted, su esposo(o), o la persona que represente al beneficiario(s: tisne que firmar Ja forma.

raporte.

C_

FIAMA O MARCA FECHA EN QUE [NUMERD DE TELEFONO DONDE SE LE PUEDE LOCALIZAR EN CASO DE GUE SU TRABAJADOR
SE FIRMO NECESITE POMERSE EN CONTACTO CON USTED

FIRMA DEL ESPOSO(A) QUE RECIBE ASISTENCIA MONETARIA, U GTRO FECHAEN OUE ©FIRMA DEL TESTIGO A LA MARCA, INTERPRETE U OTRA PERSONA QUE FECHAEN QUE

PACRE/MADRE DE LOS NINGS QUE RECIBEN ASISTENCIA MONETARIA SE FIRMO COMPLETE LA FORMA SE FIRMG

-




